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貧血,低 蛋 白血症,糖 尿病の コン トロールな ど,全 身
状態 の改善 をはか るこ とは一般の手術 と同様である。
腸処置 として,当 科で は術前3日 前 よ り低 残渣 食 を開
始 し,術 前 日は絶食 と してい る.使 用薬剤 は術 前3日
前 よ りセ ンノシ ドを,2日 前,前 日には クエ ン酸マグ
ネシ ウム を加 え て投 与 して いる.術 前抗 生剤投 与 は
行 ってい ない　ス トマサ イ トマーキ ングは クリーブ ラ
ン ドクリニ ックの5原 則(L膀 より低 い位置,2.腹
部脂 肪 層 の頂 点,3.腹 直筋 を貫 通,4.皮 膚 の くぼ
み,雛,疲 痕,上 前腸骨棘の近 くを避けた位置,5.
患者 自身が見 え,セ ル フケ ア可能な位置)に 従い.当
科 で はWound-Ostomy-Continence(WOC)認定看 護
士がマー キングを行 ってい るが,術 後のQOLに 直接
影響す ることであ るので,主 治医が立ち会 うか,術 前
に確認す ることが大切であ る.
3)手 術のポ イン ト
　回腸導管造設術 は腸管 を利用す る尿路変向術の うち
で最 も簡便でその適応 も広 く,標 準的 な尿路変向法 と
い える.し たが って泌尿器科医 として は是非習熟すべ
き術式 と考 えられ る.そ こでわれわれが通常行 ってい
る回腸導管造設術の うち,手 術手技が後 の重篤 な合併
症 に直結す ると考 えられ る,1.回 腸 ・回腸 吻合,2.
尿管 ・導 管吻合,3.導 管通 過路作 製,ス トマ作製,
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導管 の固定,の3つ の ポイ ン トに的 を しぼ り記 述す
る.
　 1　回腸 　回腸 吻合
　吻合法 としては,手 縫 い と器械吻合が あるが,こ こ
で は手縫 いについて述べ る.手 縫 いの方法 にはさまざ
ま な方法 が あ るが,Albert-Lembert縫合(全 層+漿
膜筋層縫 合)に 代 表 され る漿膜接合型 と,Gambce縫
合(1層 端 々吻合),層 々2層 吻 合(粘 膜 ・粘膜 下層
+筋 層　漿膜)に 代表 される断端接合型があ る.漿 膜
接合型 は,1.抗 張力 に優 れ,十 分 な止血効 果がある,
2.漿膜面 が接合 されるため縫合 部は補強 され吻合部
での他組織 との癒着が少 ないな どの利点があ るが,反
面,内 翻 部が大 き くな り内腔 の狭小 を きた した り,血
行 障害 のため吻合部狭 窄を きたす場合が ある とい った
欠点 もあ る.断 端接合 型,特 に層 々2層 吻合 は,1。
粘膜 下層 どうしを接合 す るので癒合 反応が よい,2.
吻合 部の隆起 がな内腔 の狭窄が少 ないとい った特徴 を
もつ.い ずれの方法 において も,術 後の吻合不全,吻
合部狭 窄 を起 こさないためのポイン トと して,止 血 を
確実 にす る こと,粘 膜が外翻 しない ようにす ること,
支持 糸 を利用 しなが ら口径がず れない ように吻合する
こと,吻 合終 了後,内 腔お よび リークの確 認 を行い,
必要 時は補 強の縫合 を加 えるこ とが重要であ る.
　 2.尿 管　導管 吻合
　 吻合法 には左右 の尿管 断端 に導管径 に合わせて縦切
開 を加 え,左 右尿管 を一本 に縫合 し,導 管口側へ側側
吻合 するWanacc　anastomosis2),左右の尿管 を別々に
導管 に端側吻合す るBricker　anastomosisl)などがある
が,当 科 ではWal}ace　anastomosisを行 っている.そ
の特徴 として,吻 合 口が大 き くとれ ることお よび術後
カテーテル操作が比較 的容易 にで きることがあげ られ
る.Brickcr　anastomosis法と くらべる と吻合不全 の頻
度は多少 多いが,吻 合部狭窄 は少 ない と報告 されてい
る.い ず れ の方法 におい て も,吻 合不 全,吻 合 部狭
窄,水 腎症 な どの合併症 を起 こさないためのポイ ン ト
として,栄 養血管温存 のため に尿管 を剥離 しす ぎない
こと,左 側尿管 を右側 に導 く際,鋭 角 に屈 曲 させない
こと,尿 管 を捻 れ させ ない こと,Watertightな縫合 を
行 うこ とな どに注意 を してい る.ま た当科 では両側尿
管 にスプ リン トカテーテル を留置 している.こ れにっ
いては逆行性感染 の リス クとい った欠点 も考え られる
が,術 後 浮腫 に よる尿管 狭窄 や吻 合部 よ りの尿 漏 防
止,術 中,術 後の尿管走行 を正常な位 置に維持 させ る
こ とに役 立つ と考 え られ る3>,さらに術 後早 期 にカ
テーテル検査や カテー テル交換 などが必要 となった場
合,特 に逆行性操作が 困難 であるBricker　anastomosis
にお いて有用性が高い と考 えられる.ま た導管 ・尿管
吻合部の後腹膜化 を行い吻合部 を固定する とともに,
腹膜の修復 を極力行 うことで,万 一吻合不全 が起 きて
も腹膜外で尿が ドレナージ される ようにす る.
　 3.導 管通過路作製,ス トマ作 製,導 管の 固定
　 この過程 に起 因す る術後合併症 と して は,ス トマの
狭窄,陥 凹,脱 出,傍 ス トマヘ ルニアな どス トマ 関連
合併症があ り,こ れ らを起 こさないため には,腹 直筋
を貫通 させ,通 過路 は指二本が通 る くらいの余裕 を も
たす こと,腹 直筋の前鞘,後 鞘,腹 膜 と導管 を8針 縫
合す るこ と,ス トマ作 製 時 は腹壁 よ り4・-5・cm引き
出 し,翻 転 させ て2cmく らいの高 さのニ ップル を形
成す ることを心がけている.ま た,腹 腔 内の導管 の長
さは必要最小 限 にする こと,腹 腔内 の導管後 面 に腸管
が入 り込 まない よう,導 管 を腹膜や腸管 に固定 する こ
とも重 要である.
4)術 後管理
　 当科 にては2003年に クリニ カルパス を作成 し,現 在
まで に2回 見直 しを行 い,そ れ に沿 った術 後管 理 を
行 ってい る(Table　l).最近 はバ リア ンス もほ とん ど
な く術後経 過 も良好 な症例 が多い.
5)合 併症
　対象 は1980年1月か ら2004年12月まで に,当 科 にて
回腸 導管 造設術が 施行 された97例で あ る.性 別 は男
性82例,女 性15例,手 術 時年齢 は18～81歳(平均64.
6)で あ り,原 疾 患 の内訳 は,膀 胱癌94例,膀 胱 平滑
筋 肉腫2例,Hemangiopericytomaが1例であ った.
術後30日以 内の手術死亡率 は0%で あ った.
Table　l・　 Post-operative
　 　 　 　 　 hospital
managemCnt　in　OUr
・予 防抗 生 剤:術 前 ～POD　2ま で
・NGチ ュ ー ブ=200　ml/日以 下 で抜 去(POD　2-3)
・歩 行 開 始:POD　2-
・飲 水 開 始:POD　4-
・食 事 開 始:POD　5-
・ ドレー ン抜 去:50ml/日以 下(POD　3-4)
・ス プ リ ン トカ テ ー テ ル 抜 去:POD　 10-14(POD8でカ
































であり,血液透析 に移行 した症例は認め られていな
い.
6)術 後QOL
　 対 象 は 当科 にて回腸 導 管造 設術 が 施 行 され ア ン
ケー ト調査 に回答 のあった男性13例,女性2例 の計15
例で,年 齢は51--81歳,平均63.3歳,術後経過年数 は
11　・一121カ月,平 均37.　7カ月で あった.原 疾患 は全例
膀胱癌であ った.
　 調査方法 はSF-36日本語版ver.2および,森 田 ら4)
に準 じた 日常お よび社会生活 に関す る質問票 を用いた
自記式質問紙調査 を行 った.
　 SF-36を用いた健康 関連QOLに おいて,気 分 が落
ち込 んだ り,不 安のため仕事や活動が減少 した ことを
表す,日 常役割機 能 ・精神 の項 目で 国民基準値 よ り低
い傾 向がみ られたが,他 の項 目において は国民基準 値
とほぼ同等 の値 であった(Fig.1).日常生 活の変化 に
ついては,術 後,仕 事 ・家事 の状況,入 浴 に関 して制
限を受 けるこ とが多 くなる といった結果であ ったが,
食欲,睡 眠,便 通 に関 しては術前,術 後で変化は見 ら
れ なかった(Fig.2,3).旅行 回数は約89%の人が 回
数が減少 した り,ま った く行 かな くなった りと答 えて











　 　 　 PF　　RP　　BP　　GH　　VT　　SF　　RE　　MH
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 PF:身 体 機 能
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 RP　 日常役 割機 能 ・身 体
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 BP:体 の痛 み
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 GH・ 全体 的健 康 感
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 VT:活 力
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 SF:社 会 生 活機 能
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 RE:日 常 役 割機 能 ・精 神
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 MH:心 の健 康
Fig・1・　 sF-36　QoL　 score:Fifty　shows　the
　 　 　 　 average　　of　Japanese　　standard　　valuc
　 　 　 　 (standard　division　is　IO).　No　significant
　 　 　 　 reduction　ofQOL　was　seen　in　the　patients
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　 　 　 　 　 　 　 術 前 　 　 　 　 　 　術 後
Fig.2.　The　change　of　pre-and　post-opcrative
　 　 　 　 work　situation　andgcneral　condition.
尿 漏れ も93%に見 られた.ス トマ管理 も自分で で きな
い人が31%もあ り今後 の問題 点の1つ と考 え られる.
性 生活 に関 しては,当 科 では神経温存膀胱全摘 除術 を
積 極 的 に行 っ ていな い こ ともあ り,術 前 に性 交 渉が
あった人の うち,92%が まった くな くな り,残 りの8
%も 減少 した と答 えた.回 腸導 管 の満足 度 に関 して








を行 う症例以外first　choiceとなるが,心 疾患 など手
術時間の短縮が必要な場合,小 腸疾患があ り回腸が使
用 しにくい場合,骨 盤内放射線治療の既往,ス テロイ
ド服用のため術後の縫合不全の危険性が危惧される場
合は適応を慎重にすべ きと考えている.ま た術中迅速








































術 前 　 　 　 　 　 　 術 後


















　 　 　 　 8
　 　 　 　 　 　 ゐ　　　ロば　











　 　 　 口 露常に燐足
`観z　　　 團だいたい漏建
　 .r　活
　 　 　 D不満
Fig・4　 Post-operativc　condition　in　travei,　stoma
　 　 　 　 managemcnt,　sexual　activity　and　compli-









間が37.7カ月 と短い ことも関与 していると思 われる
が,腎機能低下例は7%と 諸家の報告(10--30%)よ







ほど多 くなり,15年以上経過 した症例では50%に見 ら
れたと報告 している.こ のことは回腸導管造設術後の
経過観察において長期にわたる腎機能と上部尿路の評

















き,当科で行っている方法,成 績を中心 に検討 した.
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